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21. PRAZO DE VIGENCIA DO CONTRATO E REAJUSTE
21.1. O prazo de vigéncia do contrato a ser celebrado em decorréncia do credenciamento sera de 01 (um) ano, podendo ser prorrogado por interesse das partes
até o limite permitido na Lei Federal n°® 14.133/2021.
21.2. O contrato podera ser alterado mediante a celebracdo de termo aditivo, ressalvado o seu objeto que ndo pode ser modificado.
21.3. Os pregos inicialmente contratados sdo fixos e irreajustaveis no prazo de 1 (um) ano contado da data da apresentagdo da proposta/requerimento.
21.4. Apos o interregno de 01 (um) ano, os pregos iniciais poderdo ser reajustados, mediante a aplicagdo, pelo Contratante, do indice IPCA exclusivamente
para as obrigacdes iniciadas e concluidas ap6s a ocorréncia da anualidade.
21.5. Nos reajustes subsequentes ao primeiro, o intervalo minimo de um ano sera contado a partir dos efeitos financeiros do tltimo reajuste.
21.6. No caso de atraso ou ndo divulgacdo do indice de reajustamento, o Contratante pagara a Contratada a importancia calculada pela tltima variagdo
conhecida, liquidando a diferenga correspondente tdo logo seja divulgado o indice definitivo.
21.7. Caso o indice estabelecido para reajuste venha a ser extinto ou de qualquer forma nao possa mais ser utilizado, sera adotado, em substitui¢do, o que
vier a ser determinado pela legislagdo entdo em vigor.
21.8. Na auséncia de previsdo legal quanto ao indice substituto, as partes elegerdo novo indice oficial, para reajustamento do pre¢o do valor remanescente,
por meio de termo aditivo.
22. DAS DISPOSICOES FINAIS
22.1. Maiores informagdes poderdo ser obtidas através do e-mail chamamentopublico.seaps@saude.ce.gov.br ou pessoalmente via peticionamento no proto-
colo da Secretaria da Saude, em dias de expediente normal e horario comercial, das 08h as 12h e das 13h as 17h.
Raimunda Félix de Oliveira
COORDENADORA DE POLITICAS DE SAUDE MENTAL - COPOM/SEAPS
Maria Vaudelice Mota
SECRETARIA EXECUTIVA DA ATENCAO PRIMARIA E POLITICAS DE SAUDE - SEAPS
Lauro Vieira Perdigdo Neto .
RESPONDENDO PELA SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA

ANEXO II - DISTRIBUIGAO DOS SERVICOS

ITEM DESCRITIVO UNIDADE QUANTIDADE
Credenciamento de pessoa juridica para a prestagdo de Servigo Terapéutico (SRT) do tipo II para adultos portadores de transtornos
01 mentais graves e persistentes com comprometimento, de forma prolongada ou definitiva, de sua autonomia, capacidade produtiva e Vagas cm SRT 10

convivio social, egressos de internagio de longa permanéncia (dois anos ou mais ininterruptos) em hospitais psiquiatricos e/ou hospitais
de custddia, que ndo possuam moradia, suporte financeiro, social e/ou lagos familiares que permitam outra forma de reinsergdo social.
Credenciamento de pessoa juridica para a prestagdo de Servigo Terapéutico (SRT) do tipo II para adultos portadores de transtornos
mentais graves e persistentes com comprometimento, de forma prolongada ou definitiva, de sua autonomia, capacidade produtiva e

02 p y ) ! - . . L L e L Vagas em SRT 10
convivio social, egressos de internagio de longa permanéncia (dois anos ou mais ininterruptos) em hospitais psiquiatricos e/ou hospitais
de custodia, que ndo possuam moradia, suporte financeiro, social e/ou lagos familiares que permitam outra forma de reinsergéo social.
Credenciamento de pessoa juridica para a prestagdo de Servigo Terapéutico (SRT) do tipo II para adultos portadores de transtornos

03 mentais graves e persistentes com comprometimento, de forma prolongada ou definitiva, de sua autonomia, capacidade produtiva e Vagas em SRT 10

convivio social, egressos de internagio de longa permanéncia (dois anos ou mais ininterruptos) em hospitais psiquiatricos e/ou hospitais
de custodia, que ndo possuam moradia, suporte financeiro, social e/ou lagos familiares que permitam outra forma de reinsergéo social.

O numero de vagas disponiveis deve atender o critério de que cada residéncia deve ter 10 (dez) vagas. Os imdveis devem ser destinados exclusiva-
mente para as vagas credenciadas ao SUS/CE e reguladas pela Secretaria da Satide do Estado do Ceara - SESA.

ANEXO III - MODELO DE REQUERIMENTO/INSCRICAO
PARA CREDENCIAMENTO
AO ESTADO DO CEARA / SECRETARIA DA SAUDE )

O interessado abaixo qualificado requer sua inscrigdo no CREDENCIAMENTO DE PESSOA JURIDICA divulgado pelo Estado do Ceara/Secre-
taria da Saude, objetivando a prestagdo de servigos nos termos do Chamamento Publico N° XXX/2025 (NUP XXXXX.XXX/2025-XX) e quantitativos
especificados abaixo:

Nome:

Enderego Comercial:
CEP: Cidade: Estado

CNPJ:

TELEFONE PARA CONTATO:

E-MAIL:

Comarca/Estado, de de

Assinatura
(Nome completo, cargo ou fungdo e assinatura dos socios e/ou diretores).
*Observagdo: Em papel timbrado da interessada.

ANEXO IV - MODELO DE DECLARACAO DE CIENCIA
E ACEITACAO DOS TERMOS DO EDITAL

Pelo presente instrumento, (nome da institui¢do), CNPJ (n® do CNPJ), com sede na (enderego), através de seus socios €/ou diretores, infra — firmados,
tendo em vista 0 CHAMAMENTO PUBLICO n°® XXX/2025, cujo objeto € o credenciamento de pessoas juridicas que atuar como SERVICO RESIDEN-
CIAL TERAPEUTICO — SRT DO TIPO II, e que tenha habilitagdo para o exercicio das fun¢des previstas no edital, para atuagdo nas unidades que compde
a Secretaria da Satde do Estado do Cear4, com a finalidade de assistir os usudrios desses servigos, respeitando os quantitativos e condigdes estabelecidas no
edital, declara, sob as penas da lei, que:

o Conhece e aceita as condigdes de remuneragdo dos servigos prestados;

e Tem disponibilidade para prestar atendimento, conforme as normas fixadas pela Secretaria da Saude do Estado do Ceara, e segundo as normas

do Ministério da Satude, inclusive obedecendo as disposigdes éticas e técnicas dos respectivos Conselhos Regionais de profissionais de Saude; e
Declara, ainda, assumindo a responsabilidade pela autenticidade de todos os documentos apresentados, sujeitando-se as penalidades legais e a sumaria
desclassificagdo do chamamento, e que fornecera quaisquer informagdes complementares solicitadas pela Secretaria e/ou pelos 6rgéos de controle.
Comarca/Estado, de de

Assinatura
(Nome completo, cargo ou fung@o e assinatura dos socios e/ou diretores).
*Observagao: Em papel timbrado da interessada.

ANEXO V — MODELO DE DECLARAGAO DE DISPONIBILIDADE
DE REALIZACAO DOS SERVICOS

Pelo presente instrumento, (nome da institui¢do), CNPJ (n® do CNPJ), com sede na (enderego), através de seus socios e/ou diretores, infra — firmados,
tendo em vista 0 CHAMAMENTO PUBLICO n°® XXX/2025, cujo objeto € o credenciamento de pessoas juridicas que atuar como SERVICO RESIDENCIAL
TERAPEUTICO — SRT DO TIPO II, e que tenha habilitagdo para o exercicio das fungdes previstas no edital, com a finalidade de assistir os usudrios desses
servigos, respeitando os quantitativos e condigdes estabelecidas no edital, declara, sob as penas da lei, que:

o Conhece e aceita as condi¢des de remuneragao dos servigos prestados;

e Tem disponibilidade para prestar atendimento, conforme as normas fixadas pela Secretaria da Saude do Estado do Ceara, e segundo as normas

do Ministério da Saude, inclusive obedecendo as disposigdes éticas e técnicas dos respectivos Conselhos Regionais de profissionais de Saude; e
Declara, ainda, assumindo a responsabilidade pela autenticidade de todos os documentos apresentados, sujeitando-se as penalidades legais e a sumaria
desclassificagdo do chamamento, e que fornecera quaisquer informacdes complementares solicitadas pela Secretaria e/ou pelos érgaos de controle.
Comarca/Estado, de de

Assinatura
(Nome completo, cargo ou fungdo e assinatura dos socios e/ou diretores).
*QObservagdo: Em papel timbrado da interessada.



